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Neuropsychologische Storung

Beispiel einer zerebrovaskularen Insuffizienz
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Eichstatt

Neuropsychologische Stérungen sind zerebral bedingte Stérungen, die als
direkte oder indirekte Folge von strukturellen oder funktionellen Hirnver-
anderungen auftreten und sich auf ein breites Spektrum von kognitiven,
motorischen und sensorischen Verhaltensaspekten auswirken (Wittling,
Schweiger & Roschmann, 1992), dartiber hinaus aber auch vielfaltige Sto-
rungen emotional-motivationaler Verhaltensaspekte (Gainotti, 1989) und
autonom-physiol ogischer Korperprozesse (Wittling, 1995) umfassen. Die
Ursachen neuropsychol ogischer Stérungen sind sehr vielgestaltig und rei-
chen von spezifischen Verletzungen und Erkrankungen der Hirnstrukturen
(traumatische, vaskulére, neoplastische, infektidse, toxische und degene-
rative Hirnschadigungen) tUber Sekundérfolgen allgemein-medizinischer
Erkrankungen (Tarter, van Thiel & Edwards, 1988) bis hin zu Nebenwir-
kungen medizinischer Behandlungsmaf3nahmen (Hamodialyse, Herzope-
rationen, Psychopharmaka, Zytostatikabehandlung). Die Symptomatik
neuropsychologischer Stérungen variiert von Patient zu Patient und wird
durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren beeinflufdt, wie z. B. Atio-
logie, Lateralisierung, Lokalisation, Grad der Umschriebenheit, Schwere,
Einwirkungsgeschwindigkeit, M anifestationszeitpunkt und Verlauf smerk-
male der Stérung, wie auch durch Alter, Geschlecht, Handigkeit, pramor-
bide Personlichkeitsmerkmale und familidre Unterstiitzung des Patienten
(vgl. Wittling, 1980a, 1983; Wittling & Schweiger, 1998).

Das nachfolgend dargestellte Fallbeispiel schildert einen Patienten mit ei-
ner zerebrovaskularen Insuffizienz, die nach transitorischen ischdmischen
Attacken schliefdlich in dem Erscheinungsbild eines vollendeten Hirnin-
farkts mundete.



368 Werner Wittling, Elisabeth Schweiger und Stephan Genzel

Unter zerebrovaskulérer Insuffizienz verstehen wir eine mangelhafte
Durchblutung des Hirngewebes, die zu einer Sauerstoffunterversorgung
umschriebener Hirnregionen fihrt. Ist die Sauerstoffzufuhr zu einer be-
stimmten Hirnregion fir einen Zeitraum von mehr alsdrei bisvier Minuten
vollsténdig unterbunden, kommt es zu Nekrosen an den Nerven- und Glia-
zellen des Gehirns und damit zum Absterben von Hirngewebe. Neben dem
von der Sauerstoffblockierung direkt betroffenen Gewebe, dasirreversibel
geschadigt ist, kommt es aufgrund von lokalen Odemen, erhdhtem Hirn-
druck, verringertem BlutfluR, Blockierungen neuraler Ubertragungspro-
zesse und reflexartiger Ausschiittung vasoaktiver Substanzen auch zu einer
reversiblen Beeintrachtigung benachbarten Hirngewebes, die die Sympto-
matik im akuten Krankheitsstadium zusétzlich verschérft, jedoch einer
funktionalen Regeneration im Verlaufe der anschlief3enden Wochen unter-

liegt.

Als mdgliche Ursachen zerebrovaskulérer Insuffizienz sind u. a. folgende
Faktoren von Bedeutung: ungeniigende Forderleistung des Herzens (Herz-
insuffizienz, Koronarinfarkt, Herzrhythmusstérungen), Stérungen der
Hamodynamik (Hypotonie, Hypertonie), Blutviskoseveranderungen (er-
hohte Blutviskositét, Hyperkoagulabilitét), verringerte Elastizitét der in-
trakraniellen Arterien sowie intra- oder extrakranielle Strombahnhinder-
nisse und GefélRwandverengungen (thrombotische oder embolische Ver-
schltisse). Auch Diabetes mellitusist ein bedeutsamer Risikofaktor.

Das bedeutsamste akute klinische Erscheinungsbild der zerebrovaskul &ren
Insuffizienz ist der Hirninfarkt, bei dem es zu einer irreversiblen Schéadi-
gung von Hirngewebe kommt. Die klinische Symptomatik des Hirnin-
farkts manifestiert sich entweder plétzlich innerhalb von wenigen Minu-
ten, kann sich aber auch progredient im Verlaufe von mehreren Stunden
entwickeln. Die Symptomatik ist in erster Linie abhéngig davon, welche
Hirnarterie von der Durchblutungsstérung betroffenist und wird durch die
Funktionslokalisation im Gehirn determiniert. Bei den besonders haufig
vorkommenden Verschliissen der mittleren Hirnarterie (Arteria cerebri
media) stehen z. B. contralaterale Hemiparesen und aphasische Stérungen
im Vordergrund, wahrend bei Verschlissen der hinteren Hirnarterie (Arte-
ria cerebri posterior) contralaterale Gesichtsfeldausfélle die klinische
Symptomatik dominieren. Haufig werden Hirninfarkte durch transitori-
sche ischdmische Attacken angekindigt, die prognostisch als Vorlaufer
von Hirninfarkten zu werten sind. Es handelt sich dabei um kurzfristige
und vorlibergehende Reduzierungen in der Blutversorgung, die von fllich-
tigen und zumeist geringfiligigen neurol ogischen Storungen begleitet sind,
wie z. B. Wortfindungsstérungen, Sprechstdrungen, Schwache- oder Taub-
heitsgefiihle in einzelnen Gliedmalien, Schwindel, Nystagmus, Ohrgerdu-
sche, Gesichtsfeldausfélle, Doppeltsehen oder sonstige Beeintrachtigun-
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gen der Sehfahigkeit. Ihre Dauer betrégt zumeist einige Minuten mit einer
Schwankungsbreite von wenigen Sekunden bis zu 24 Stunden. Die Aus-
falle bilden sich wieder vollstandig zurtck, haben jedoch eine Tendenz, in
unregel méaidigen Absténden neu aufzutreten. Etwa 40 % der Patienten mit
transitorischen ischdmischen Attacken erleiden spéter einen Hirninfarkt,
wobei dieser zumeist innerhalb von sechs M onaten nach der ersten Attacke
eintritt (Rhawn, 1990).

Hirninfarkte zahlen nicht nur zu den haufigsten Todesursachen bei Er-
wachsenen, sondern stellen auch aufgrund der Tatsache, daf? das Uberl eben
eines Infarkts zumeist mit bleibenden Beeintrachtigungen verbunden ist,
eine betréchtliche Herausforderung fir unser Gesundheitssystem dar. Das
nachfolgend dargestellte Fallbeispiel verdeutlicht, dald auch der klinisch
arbeitende Psychol oge einen bedeutsamen Beitrag im Rahmen der Diagno-
stik, Pravention und Rehabilitation derartiger Stérungen leisten kann, der
erganzend zu den M 6glichkeiten einer rein medizinischen Intervention zu
sehen ist. AuRerdem zeigt es, wie eng in solchen Féllen oft die primére
organisch bedingte Symptomatik mit psychischen Sekundérreaktionen, die
als psychol ogisch verstehbare Reaktionen auf die organische Primarsym-
ptomatik auftreten, verquickt ist.

1 Beschreibung der Storung

Untersuchungsanlaf}

Der Patient R.E., ein Diplom-Volkswirt aus Stuttgart, war zum Zeitpunkt
der neuropsychologischen Untersuchung 41 Jahre alt. Er hatte vor funf
Jahren einen Hirninfarkt erlitten. Zum damaligen Zeitpunkt war er alsLei-
ter der Verkaufsabteilung im Management eines I ndustri ebetriebs beschéf-
tigt. Nach mehrmonatiger stationéarer und anschlief3ender ambulanter Be-
handlung in einer neurologischen Universitatsklinik hatte er seine Berufs-
tatigkeit wieder aufgenommen. Er hatte jedoch in zunehmendem Mal3e
unter gesundheitlichen und psychischen Problemen aufgrund der hohen
Arbeitsanforderungen zu leiden und war auch ein Jahr nach dem Hirnin-
farkt nicht wieder in der Lage, seine frihere Arbeitsleistung zu erbringen.
Daraufhin wurde er von seiner Firma vor die Wahl gestellt, entweder die
Firma zu verlassen oder einer niederwertigeren Arbeit zuzustimmen, die
nicht mit Leitungsfunktionen verbunden war. Obgleich er durch dieses
Ansinnen der Firma und den damit verbundenen beruflichen Riickschritt
personlich zutiefst betroffen war, akzeptierte er schliefdlich die niederwer-
tigere Position in seiner bisherigen Firma.
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Zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Untersuchung, d. h. funf Jahre
nach dem Infarkt, bot sich ihm eine neue Chance, wieder in einer héher
dotierten Position im Management einer anderen Firmabeschéftigt zu wer-
den. Einerseitswar er mit seiner beruflichen Tétigkeit wahrend der zurtick-
liegenden funf Jahre sehr unzufrieden, fuhlte sich von seinen Fahigkeiten
her unterfordert und hatte zunehmend unter familiéren Konflikten zu lei-
den, dieihren Ursprung in der durch den Hirninfarkt indirekt ausgel sten
Veranderung der innerfamiliéren Rollenverteilung hatten. Andererseits
furchtete er jedoch eine erneute berufliche Uberforderung und hatte extrem
starke Angste vor einem neuerlichen Hirninfarkt. Er kam daher aus eige-
nem Entschlufd zur neuropsychologischen Untersuchung, um die Fragen
abklaren zu lassen, inwieweit seine zerebrale Leistungsfahigkeit wieder-
hergestellt ist und ob sein zerebraler Funktionszustand es erlaubt, die neu-
erliche berufliche Herausforderung anzunehmen, ohne das Risiko einzu-
gehen, beruflich zu scheitern oder die Wahrscheinlichkeit eines erneuten
Hirninfarkts zu erhdhen.

Pramorbide anamnestische Daten

Der Patient trat direkt nach Abschlul® seines Studiums der Volkswirt-
schaftslehre in seine spatere Firma ein. Aufgrund seiner Engagiertheit und
Zuverl8ssigkeit, aber auch der Verbissenheit, mit der er sich in Detailfra-
gen hineinkniete, gelang es ihm bereits nach acht Jahren, eine Fihrungs-
position im Management der Firma einzunehmen. Zwei Jahre nach seinem
Berufseintritt heiratete er eine Gymnasiallehrerin, mit der er zwei Kinder
hat, die beide das Gymnasium besuchen. Wahrend sich der Patient selbst
als sensibel, ruhig, nachgiebig und auf Ausgleich bedacht einschétzt, be-
urteilt er seine Frau als ungleich lebhafter und emotionaler, aber auch ner-
voOser und ehrgeiziger. Sie spiele in der Familie die dominierende Rolle,
habe sehr starke berufliche Ambitionen bezlglich ihres eigenen Fortkom-
mens und habe ihn selbst sehr stark gedrangt, sich beruflich zu engagieren.

Aufgrund der anamnestischen Daten liegen keine Hinweise auf familiére
Risikofaktoren fur Hirninfarkt bei dem Patienten vor. Ebenso existieren
keine Hinweise auf hirnschadigungsbedingte Stérungen in seiner eigenen
Entwicklung. Sein kérperlicher Status st bis auf eine leichte Ubergewich-
tigkeit unauffallig. Herzerkrankungen oder Bluterkrankungen sind biszum
Zeitpunkt des Infarkts nicht bekannt. Ebenso bestehen keine Hinweise auf
Hypertonie oder Diabetes in der pramorbiden Lebensspanne. Demgegen-
Uber war der Patient bis vier Jahre vor dem Hirninfarkt ein sehr starker
Zigarettenraucher mit einem Konsum von 50-60 Zigaretten pro Tag. Au-
Berdem war er mehrere Jahre in allgemeinérztlicher und neurol ogischer
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Behandlung wegen starker migréneartiger Schmerzen, die vor allem im
Hinterkopf lokalisiert waren, teilweise mit Erbrechen einhergingen und
vor allem im Zusammenhang mit berufsbedingten Konfliktsituationen auf-
traten. Er litt deswegen jahrelang unter einer sehr starken Tumorangst, die
auch der Grund fur wiederholte neurologische Untersuchungen war.

In einem Untersuchungsbericht der neurologischen Universitatsklinik, der
sechs Jahre vor dem Infarktereignis erstellt wurde, berichtete der Patient
bereits Uber Sprechstérungen, die in unregelmaitigen Zeitabsténden fir
jeweils einige Minuten auftraten, sowie Uber Schwindel zustande und Seh-
stérungen, die sich insbesondere al's unscharfes Konturensehen darstellten.
Wie aus weiteren Untersuchungsberichten der gleichen Klinik zu ersehen
ist, traten diese Stérungen tber insgesamt sechs Jahre bis zum Zeitpunkt
des Infarktereignisses auf. Sie wurden jedoch nicht als transitorische isch-
amische Attacken diagnostiziert, sondern als ,, vegetative Stigmatisierung*
aufgrund berufsbedingter Belastungs- und Konfliktsituationen ohne hirn-
organischen Hintergrund gewertet.

Medizinische Daten zum Infarktereignis

Das Auftreten des Infarktereignisses fallt zeitlich mit der Rickreise aus
einem Sommerurlaub in Spanien zusammen. Die Rickreisestrecke von
1300 km legte der Patient mit seinem Auto in zwei Tagen zuriick. Am
Abend des letzten Ruckreisetages verspirte er ein dumpfes Gefuhl mit
einer zusétzlichen stechenden Komponente an der rechten Schlé&fenseite.
Am Morgen des néachsten Tages versplrte er noch immer intermittierend
auftretende migraneartige Schmerzen Gber der rechten Kopfhélfte. Aul3er-
dem konnte er aus beiden Augen nur verschwommen sehen. Am darauf-
folgenden Tag fiel ihm bei einer Fahrt auf der Autobahn auf, dal3 er in
seiner rechten Gesichtsfeldhalfte blind war.

Die perimetrische Untersuchung in der neurologischen Universitétsklinik,
die er daraufhin konsultierte, ergab eine ausgepragte homonyme Hemian-
opsie nach links, d. h. einen kompletten Ausfall der linken Gesichtsfeld-
hélfte in beiden Augen. Die neurologische Standarduntersuchung er-
brachte darlber hinaus keine auffélligen Befunde. Es fanden sich weder
Hinweise auf motorische Ausfélle und pathologische Reflexe noch auf sen-
sible Ausféle und aphasische Storungen. Auch die Liquorunter suchung,
die Réntgenunter suchung des Schédels und die doppler sonogr aphische
Darstellung der extrakraniellen Gefal3e (Karotisarterien, Vertebralisarte-
rien) erbrachten keine auffalligen Befunde. Lediglich im EEG zeigte sich
eine etwas verlangsamte und rechts deutlich schlechter als links ausge-
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pragte Grundaktivitat mit vermehrter Theta-Aktivitét. Die perimetrisch ge-
messenen Gesichtsfeldausfélle und die vom Patienten selbst berichteten
Beschwerden wurden al's Folge der Fahrtbelastung unter grof3er Hitze und
des damit einhergehenden FlUssigkeitsverlustes interpretiert. Nach einer
Infusionsbehandlung zum Ausgleich des Flissigkeitsverlustes wurde der
Patient daher nach dreitagiger stationdrer Behandlung entlassen.

Das anschlieRende Wochenende, das der Patient zu Hause verbrachte,
fuhrte zu einer Erfahrung, die ihn emotional zutiefst aufwihite und
schockierte. Zwar war er in der Lage, einzelne Gegensténde in seiner Woh-
nung zu erkennen, z. B. Regale, die er selbst gefertigt hatte, jedoch ergab
die Gesamtheit der Eindriicke fur ihn kein vertrautes Bild, so dai3 er sich
wie in einer vollig fremden Umgebung vorkam. Aullerdem hatte er
Schwierigkeiten, sich in dieser Umgebung rdumlich zu orientieren. Dar-
aufhin suchte er erneut die Klinik auf.

Die computertomographische Untersuchung, die am darauffolgenden
Tag durchgefihrt wurde, ergab eine Hypodensitét im rechten temporo-me-
dialen Bereich, die scharf begrenzt war und bis in die Okzipitalregion
reichte. Diagnostisch entsprach dies einem Teilverschlul der rechten Ar-
teria cerebri posterior, und zwar des temporo-okzipitalen Astes. Dieser
Befund wurde auch durch die anschlief?end durchgefiihrte angiographi-
sche Untersuchung der Vertebralisarterien, aus denen die Arteria cerebri
posterior entstammt, bestétigt und spezifiziert. Auf3erdem ergab die angio-
graphische Untersuchung Hinweise darauf, dafd extrakraniell die rechte
Vertebralisarterie einen deutlich geringeren Durchmesser hat als die linke
Vertebralisarterie.

Untersuchungen zur Erfassung von Risikofaktoren, die moglicherweise
zur Entstehung des Hirninfarktes beitrugen, erbrachten keine gesicherten
pathol ogi schen Befunde, jedoch verschiedene Werte, die im Grenzbereich
lagen. Laborchemisch lief3en sich keine Risikofaktoren fiir arterioskleroti-
sche GeféaRveranderungen finden. Ebenso fanden sich keine Hinweise auf
ein thrombotisches oder entziindliches Geschehen. Die Blutfettwerte lagen
in wiederholt durchgeflhrten Laboruntersuchungen jeweils an der Norm-
grenze oder geringfligig auf3erhalb. Alle sonstigen Laborwerte lagen im
Normbereich. Auch die hdmorheol ogische Untersuchung, d. h. die Unter-
suchung der Flief3eigenschaften des Blutes, erbrachte keine eindeutig pa-
thologischen Befunde. Die Fliel3schubspannung, der Erythrozyten-Aggre-
gationsindex und die Plasmaviskositédt lagen geringflgig auRerhalb des
Normwertbereiches. Sie weisen auf mégliche Stérungsursachen hin, sind
jedoch in dieser GrofRenordnung fur sich alleine betrachtet nur bedingt als
Risikofaktoren zu werten. Schliefdich ergab die internistische Untersu-
chung neben leicht reduzierten Blutdruckwerten einen inkompletten
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Abbildung 1: Beispiele fiir visu-konstruktorische Funktionsstorungen beim
Abzeichnen rdaumlicher Vorlagen.

Rechtsschenkelblock im EKG, also eine Stdrung der Reizleitung im Her-
zen, die haufig ischamischer Atiologie ist. Auch dieser Befund wurde als
nicht eindeutig pathol ogisch interpretiert.

Eine in der Klinik ebenfalls durchgefihrte kurze testpsychologische Un-
tersuchung erbrachte erganzend zu den eigenen Angaben des Patienten
Uber Fremdheitsgefuhle und raumliche Orientierungsstérungen auch Bele-
ge fur Stérungen in visu-konstruktorischen Funktionen, wie sie etwa beim
Nachbauen oder Nachzeichnen von raumlichen Vorlagen zum Vorschein
kommen (vgl. Abb. 1). Auf eine weitergehende neuropsychol ogische Un-
tersuchung des Patienten wurde in der Klinik verzichtet, da er bereits nach
relativ kurzzeitigen Anstrengungen vollig erschopft war. Mit seinen eige-
nen Leistungsgrenzen konfrontiert, zeigte er massive Panik- und Katastro-
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phenreaktionen. Er begann zu hyperventilieren und steigerte sich in einen
Weinkrampf, wahrenddessen es zu tetanischen Krémpfen in der Handmus-
kulatur und Taubheitsgefiihlen in den Armen kam.

2 Differentialdiagnostik

In der von den Autoren durchgefihrten neuropsychologischen Untersu-
chung sollte, wie bereits erwahnt, Uberprift werden, in welchem Mal3e die
zerebrale Leistungsfahigkeit des Patienten finf Jahre nach dem Hirnin-
farkt wiederhergestellt ist und ob sein zerebraler Funktionszustand es er-
laubt, die neue berufliche Herausforderung anzunehmen, ohne das Risiko
einzugehen, beruflich zu scheitern oder das Auftreten eines erneuten Hirn-
infarktes zu provozieren.

Die neuropsychologische Untersuchung stitzte sich im wesentlichen auf
die erweiterte neuropsychologische Testbatterie von Halstead-Reitan
(Reitan & Wolfson, 1985; Wittling, 1980b, 1983; Wittling, Schweiger &
Roschmann, 1992), ergénzt durch Daten aus Anamnese, Verhaltensbeob-
achtung und Personlichkeitsfragebogen. Auferdem wurde eine topogra-
phische EEG-Untersuchung (Brain Mapping) der ereigniskorrelierten
Hirnrindenaktivitat auf visuell dargebotene Sprachreize durchgefiihrt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt. Grundsétzlich
ist es erforderlich anzumerken, dal3 die neuropsychologische Untersu-
chung immer zwei spezifische Ziel setzungen zu erflllen versucht, némlich
(a) dieinhaltliche Funktionsanalyse, d. h. die Abklarung der Frage, welche
inhaltlichen Funktionsbereiche von den Auswirkungen einer Hirnsub-
stanzschadigung oder Hirnfunktionsstorung betroffen sind, und (b) die to-
pographische Funktionsanalyse, d. h. die Abklarung der Frage, welche spe-
zifischen Hirnbereiche in ihrer Funktionsféhigkeit von den Auswirkungen
einer Hirnsubstanzschadigung oder Hirnfunktionsstérung betroffen sind.
Zur Abkléarung der letzteren Frage bedient sich die neuropsychologische
Diagnostik einer Reihe spezieller Inferenzprinzipien. Eine ausfuhrliche
Darstellung der Vorgehensweise in der neuropsychologischen Diagnostik
findet sich in Wittling, Schweiger und Rosehmann (1992), veranschaulicht
anhand eines Fallbeispiels. Im Rahmen der vorliegenden Abhandlung kann
dagegen nur eine stark verkirzte Darstellung der neuropsychologischen
Untersuchungsergebnisse gegeben werden, wobei die stérkere Gewich-
tung auf der inhaltlichen Funktionsanalyse liegt.

Intelligenz und hohere geistige Funktionen des Patienten, die im wesent-
lichen mit dem Hamburg-Wechsler Intelligenztest (HAWIE) untersucht
wurden, scheinen flnf Jahre nach dem Infarktereignisin keiner Weise be-
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Tabelle 1: Neuropsychologische Untersuchungsbefunde

HAWIE

VIQ 116
HIQ 113
GIQ 115
Allg. Wissen 14
Allg. Verstandnis 13
Zahlennachsprechen 10
Rechnerisches Denken 13
Gemeinsamkeitenfinden 12
Wortschatztest 15
Bilderordnen 11
Bilderergénzen 13

M osaiktest 13
Figurenlegen 12
Zahlensymboltest 10
Trail Making-Test

A 24 sek.
B 138 sek.
Griffstéarke

rechte Hand 39 kg
linke Hand 38 kg

Reitan-Klove Tactile Form Recogni-
tion

rechte Hand
linke Hand

9 sek.
8 sek.

Reitan-Klove Sensory-Per ceptual
Exam
Unilaterale Stimulation:

taktil 0 Fehler
akustisch 0 Fehler
visuell nicht durchf Ghrbar
Bilaterale Stimulation:

taktil 1 Fehler (rechts)
akustisch 1 Fehler (rechts)

visuell nicht durchfiihrbar

Tactile Finger Recognition

rechte Hand 0 Fehler
linke Hand 0 Fehler
Finger-tip Number Writing

rechte Hand 3 Fehler
linke Hand 1 Fehler

Edinburgh Handedness Inventory
konsistenter Rechtshénder (9/9)

HALSTEAD-REITAN NEUROPSY -
CHOLOGICAL TEST BATTERY

Category-Test 43 Fehler
Tactual Performance-Test

rechte Hand 9'10"
linke Hand 4'45"
beide Hande 338"
Gesamtzeit 17'33"
Formgedéchtnis 7 Richtige
L okalisationsgedéchtnis 5 Richtige
Seashore Rhythm-Test 27 Richtige
Speech Sounds

Per ception-Test 8 Fehler
Finger Oscillation-Test

rechte Hand 48 Schléage
linke Hand 47 Schlége
IMPAIRMENT INDEX 0.4
Perimetrie

homonyme Quadrantenanopsie

oben links

Dichotische Stimulation
rechtes Ohr

linkes Ohr

Gesamtwert (% Richtige)
Asymmetriewert (POC)

45/80 Richtige
38/80 Richtige
51.8%
8.4%

Reaktionszeitmessung
rechte Hand
linke Hand

202.7 msek
204.3 msek

FPI-R (Stanine Werte)
L ebenszufriedenheit
Soziale Orientiertheit
Leistungsorientiertheit
Gehemmtheit
Erregbarkeit
Aggressivitat
Beanspruchungsgef tihl
Koérperliche Beschwerden
Gesundheitssorgen
Offenheit

Extraversion
Emotionalitét

~NoOoowO~Nh~hwWoOrooO
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eintréchtigt zu sein. Sowohl der Gesamt-1Q (115) als auch der sprachbe-
zogene | Q (116) und der Handlungs-1Q (113) liegen Uber dem Popul ations-
durchschnitt. Beim Vergleich der einzelnen Subtestleistungen sind keine
spezifischen Ausféllefeststellbar, ebenso auch keine markanten Leistungs-
spitzen. Bemerkenswerterwei se finden sich entgegen der Untersuchung im
akuten Krankheitsstadium auch keine Hinweise mehr auf Stérungen der
raumlichen Orientierungsfahigkeit, der visu-konstruktorischen Funktio-
nen und der Wahrnehmungsorganisation (Mosaik-Test, Figurenlegen).
Dies weist darauf hin, daf3 es sich bei diesen Stérungen um voruibergehen-
de funktionelle Beeintrachtigungen benachbarten Hirngewebes handelte,
das nicht irreversibel durch den Hirninfarkt geschadigt war.

Wahrend sich bei den Sprachfunktionen keine Hinweise auf Ausfélleim
sprachlichen Denken finden (siehe oben), scheinen grundlegendere
Sprachfunktionen eher beeintrachtigt zu sein. So liegt die Leistung des
Patienten im Speech Sounds Perception-Test, der akustische Diskrimina-
tionsfahigkeit mif3t, im unteren Grenzbereich. In der Verhaltensbeobach-
tung 803t sich feststellen, dal? seine Sprache sehr holprig und wenig flUssig
ist und Uber den gesamten Sitzungsverlauf hinweg haufig Wortfindungs-
storungen festzustellen sind. Letzteres stimmt auch mit seinen eigenen
anamnestischen Angaben Uberein, nach denen er in den zurlckliegenden
funf Jahren seit der Entlassung aus der Klinik wiederholt Episoden hatte,
in denen er nicht richtig reden konnte oder in denen er betréchtliche Pro-
bleme bei der Wortfindung hatte.

Bei den Gedéachtnisfunktionen lassen sich keine auffalligen Beeintréch-
tigungen feststellen. Der Patient kann sich in der Anamnese mit akribi-
scher Genauigkeit an zeitlich lang zuriickliegende Ereignisse erinnern. Al-
lenfalls das Erfassen und Behalten neuer Informationen liegt etwas unter
den Erwartungen aufgrund seines I ntelligenzniveaus, und zwar sowohl bei
Informationen sprachlicher Art (HAWIE-Subtest Zahlennachsprechen) al's
auch bei solchen nichtsprachlicher Art (Memory- und Lokalisationskom-
ponente im Tactual Performance-Test).

Die Analyse der motorischen Funktionen ergibt zunéchst, daf? der Patient
Uber eine ausgeprégte Rechtshandigkeit verfugt (Edinburgh Handedness
Inventory). Seine manuelle Kraft (Handdynamometer) und Reaktionsge-
schwindigkeit (Finger Tapping-Test) befinden sich jedoch am unteren
Grenzbereich seiner Altersgruppe. Besonders bemerkenswert erscheint da-
bei, dal3 entgegen den Erwartungen die Leistungen in beiden Handen nur
geringflgig differieren, was unter Umsténden auf einerelative Beeintrach-
tigung der dominanten rechten Hand (motorische Regionen der linken He-
misphére) hinweisen konnte.
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Abbildung 2: Quadrantenanopsie oben links bei der perimetrischen Bestimmung des
Gesichtsfeldes, dargestellt fur die Untersuchung des linken Auges. Die weil3e Flache
kennzeichnet das normale Gesichtsfeld.

Aufféligkeiten ergeben sich auch bei der Analyse der einfachen sensori-
schen Prozesse. Eine perimetrische Untersuchung des Gesichtsfeldes
weist zunéchst auf einen Rickgang der Gesichtsfeldausfalle gegentiber der
Untersuchung im akuten Stadium des Hirninfarktes vor finf Jahren hin
(Abb. 2). Anstelle der damaligen homonymen Hemianopsie, also des kom-
pletten Ausfals der linken Gesichtsfeldhélfte, findet sich nun eine hom-
onyme Quadrantenanopsie, also nur noch ein Ausfal im oberen Quadran-
ten der linken Gesichtsfeldhélfte. Dieser Ausfall durfte irreversibel sein
und geht vermutlich auf eine Verletzung der Sehstrahlung im Bereich des
Temporallappens zurlick. In Erganzung zu diesem infarktbedingten Aus-
fal in der visuelen Wahrnehmung finden sich jedoch auch zusétzliche,
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unerwartete Hinweise auf leichtere Stérungen in der akustischen Sensorik
(Suppressionseffekt bei Stimulation des rechten Ohres) sowie in den tak-
til-sensorischen Prozessen (Fehleranzahl im Fingerspitzenschreiben,
Durchfuhrungszeit des Tactual Performance Tests, Suppressionseffekt bei
taktiler Stimulationsprifung). In allen Fallen erscheint dhnlich wie bei den
motorischen Prozessen die rechte Kdrperseite stérker betroffen, was eben-
so wie letzteres als Hinweis auf mogliche Funktionsbeeintréchtigungen
der cortikalen Regionen der linken Hemisphére gewertet werden kann.
Damit Ubereinstimmend werden schliefilich auch von dem Patienten selbst
kurzzeitige Episoden von Taubheitsgefiihlen berichtet, die wéhrend der
zurtickliegenden funf Jahre in unregelmaldigen Zeitabsténden im rechten
Arm auftraten.

Hinsichtlich der kognitiven Aspekte der Verhaltensregulation wird bei
dem Patienten zunéchst eine deutliche Beeintrachtigung seiner Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsfunktionen sichtbar. Dies zeigt sich insbeson-
deredann, wenn er unter ablenkenden Rei zbedingungen seine Aufmerksam-
keit selektiv auf bestimmte Reizinhalte richten und andere Reizinhalte si-
multan ignorieren muf3. Die entsprechende Gesamtreproduktionsleistung
bei der dichotischen Stimulation, die ein besonders sensitives Verfahren fir
diese Aufmerksamkeitskomponente ist, liegt deutlich unter dem Erwar-
tungswert seiner Alters- und Bildungsgruppe. Neben der selektiven Auf-
merksamkeitsleistung erscheint auch seine geteilte Aufmerksamkeit stark
beeintrachtigt. Dieswird insbesondereim Trail Making-Test B deutlich, bei
dem eine erfol greiche Aufgabendurchf hrung die Fahigkeit voraussetzt, die
Aufmerksamkeit auf zwei simultan zu absolvierende Verarbeitungsleistun-
gen zu verteilen. Seine Aufmerksamkeitsleistung liegt hierbei Uber drei
Standardabweichungen auf3erhalb des Mittelwertes seiner Altersgruppe.
Auch die kognitive Umstellungsfahigkeit und Flexibilitét erscheint bei dem
Patienten beeintréchtigt. Einen ersten Hinweis hierfir liefert der Wert im
Category-Test, der nahe am Grenzbereich und eindeutig unter den Erwar-
tungen liegt, die aufgrund des Bildungsniveaus an den Patienten zu richten
sind. Aber auch aus Anamnese und Verhaltensbeobachtung werden neben
einer ausgepragten Perseverationstendenz die Schwierigkeiten des Patien-
ten sichtbar, sich rasch auf neue Sachverhalte einzustellen und alte Strate-
gien, die sich as nicht erfolgreich erwiesen haben, aufzugeben.

Eine Analyse der motivationalen Aspekte der Verhaltensregulation an-
hand von Anamnese, Verhaltensbeobachtung und FPI-Personlichkeitsda-
ten ergibt keine Auffalligkeiten beziiglich Leistungsorientiertheit und An-
spruchsniveau, ebenso keine Hinweise auf Apathie oder Resignation. Sehr
auffallig ist jedoch die rasche Ermudbarkeit und Erschopfbarkeit des Pa-
tienten, die sich trotz grofen Engagements bei der Untersuchungsdurch-
fuhrung bei allen léangerdauernden Beanspruchungen zeigt. Sie dulert sich
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insbesondere in einem sehr raschen Leistungsriickgang im Verlauf von
Vigilanzleistungen, z. B. in einem deutlichen Anstieg der Reaktionszeiten
im Verlauf von visuellen RZ-Messungen sowie in einem starken Anstieg
der Fehlerquote bei Aufgaben mit hohen Konzentrationsanforderungen
(erster vs. zweiter Teil der dichotischen Stimulation). Subjektiv wird die-
ser Leistungsriickgang von dem Patienten als ein Gefiihl der Erschépfung
und zeitweisen Uberforderung erlebt, verbunden mit einer ausgepragten
Enttauschung lber das eigene L eistungsvermogen. Besonders auffélig ist,
daf’d der Patient in diesen Situationen, d. h. immer dann, wenn er sich gei-
stig oder korperlich besonders stark anstrengt oder an die Grenze seiner
L eistungsfahigkeit gelangt, zu hyperventilieren beginnt und auf diese Wei-
se die korperliche Verspannung verstarkt, bis hin zu Muskelkréampfen,
Ubelkeit, Schwindelzustanden und plétzlich einsetzenden Kopfschmer-
zen.

Hinsichtlich der emotionalen Aspekte der Verhaltensregulation (FPI-
Daten, Verhaltensbeobachtung) erweist sich der Patient als wenig aggres-
siv, ohne deutliche Anzeichen dysphorischer oder euphorischer Verstim-
mung und mit emotionalen Reaktionen, die weder als inadaquat noch als
indifferent zu bezeichnen sind. Aufféllig sind jedoch seine erhéhte emo-
tionale Labilitat, ein tberdurchschnittlich hohes Maf? an korperlichen bzw.
psychosomatischen Beschwerden und insbesondere eine extreme Sensibi-
lisierung auf kérperliche und psychische Probleme (Skalen Gesundheits-
sorgen und Offenheit), die vermutlich eine sekundére Reaktion auf den
erlittenen Hirninfarkt darstellen. AufRerdem berichtet der Patient in der
Anamnese Uber zunehmende familidre und eheliche Probleme, die ihn
emotional stark belasten. Seit dem erlittenen Hirninfarkt habe sich seine
Rollein der Familie grundlegend geandert. Seine ohnehin dominante Ehe-
frau Ubertrage ihm zunehmend mehr Aufgaben im Haushalt und in der
Betreuung der Kinder, wahrend sie sich selbst verstarkt um eine Karriere
im schulischen Bereich bemihe und eine Direktorenstelle an einem Gym-
nasium anstrebe. Zugleich auflere sie in immer starkerem Mal3e Unver-
stdndnis und Unzufriedenheit mit seinem gednderten Verhalten seit dem
erlittenen Hirninfarkt. Auch in sexueller Hinsicht bestiinden seit einiger
Zeit Konflikte und Unzufriedenheit, die von seiten seiner Ehefrau auch
dadurch begriindet werden, dal? er wéhrend des Geschlechtsverkehrs stark
zu hyperventilieren beginne, was bei ihm zu Spasmen, Schwindelanféllen
und zeitweiligen Absencen fiihre und bei ihr selbst groRe Angste und Be-
klemmung hervorrufe.

Zur Untersuchung der bioelektrischen Hirnrindenaktivitat wurde eine
topographische Analyse der ereigniskorrelierten Hirnaktivitat auf visuell
dargebotenes sprachliches Reizmaterial durchgefihrt (Brain Mapping mit
30 Elektroden und significance probability mapping nach Duffy). Die Un-
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Abbildung 3: Topographische Analyse der ereigniskorrelierten Hirnrindenaktivitét
auf visuell dargebotenes sprachliches Reizmaterial. Die markierten Flachen
kennzeichnen Cortexregionen, iiber denen sich die abgeleitete Hirnrindenaktivitét
des Patienten iiber die gesamte MeBstrecke hinweg signifikant (p < .01) von der
gesunder Kontrollpersonen unterscheidet.

tersuchung ergibt zundchst einen scharf begrenzten Bereich im Temporo-
Okzipitalcortex der rechten Hemisphére, in dem sich die evozierte Hirn-
rindenaktivitédt des Patienten signifikant von der einer gesunden Kontroll-
gruppe gleichaltriger Personen unterscheidet (Abb. 3). Die raumliche Lo-
kalisation dieser Region stimmt weitestgehend mit der hypodensen Region
bei der finf Jahre zuvor durchgefiihrten kranialen Computertomographie
Uberein. Daraus |1&1% sich ersehen, dal? die von dem rechtsseitigen Hirnin-
farkt im engeren Sinne betroffene Hirnregion erwartungsgemaf3 auch finf
Jahre nach dem Infarkt Uber keine normale bioelektrische Hirnaktivitét
verflgt. Bedeutsamer ist jedoch eine zweite Beobachtung, fur die sich in
keiner der damal s durchgef iihrten medi zini schen Untersuchungen Anhalts-
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punkte finden (Computertomographie, Angiographie, heurologische Stan-
darduntersuchung, EEG), die jedoch eine direkte Entsprechung in den
oben berichteten Befunden unserer aktuell durchgefiihrten neuropsycholo-
gischen Untersuchung hat. Es findet sich namlich in der topographischen
Analyse der evozierten Hirnrindenaktivitét ein zweiter raumlich zusam-
menhéangender Bereich, in dem sich die Hirnrindenaktivitét des Patienten
ebenfalls signifikant von derjenigen der normalen Kontrollgruppe unter-
scheidet (Abb. 3). Dieser Bereich ist in der Fronto-Temporalregion der
linken Hemisphére angesiedelt und entspricht dem Versorgungsgebiet der
linksseitigen Arteria cerebri media. Eine Unterstitzung erfahren diese
Hinweise auf zusétzliche funktionelle Durchblutungsstérungen im linken
M ediabereich auch durch eine EEG-Untersuchung der spontanen Hirnak-
tivitét, bei der sich unter Provokation durch Hyperventilation eine abnor-
me Zunahme langsamer Hirnwellen (Delta- und Theta-Aktivitét) im linken
M ediabereich findet.

3 Erklarungsansatze

Aus dem dargestellten Fallbeispiel lassen sich verschiedene Problemsitua-
tionen ersehen, die bei Patienten mit neuropsychologischen Stérungen
haufig anzutreffen sind. Insbesondere 1803t sich daraus ableiten, wie das
Verhalten des Patienten nicht nur durch die priméren organischen Folgen
der Hirnschadigung verandert wird, sondern auch durch die sekundéren
psychischen Reaktionen auf die wahrgenommenen Veranderungen sowie
durch Verénderungen der transaktionalen Beziehungen zwischen dem Pa-
tienten und seiner sozialen Umwelt.

Zunéchst bleibt als zentrales Ereignisim Leben des Patienten festzuhalten,
dal3 er vor funf Jahren einen Hirninfarkt im Bereich der rechten Arteria
cerebri posterior erlitten hat. Dieser ist diagnostisch gut belegt durch
medi zi ni sche Untersuchungsverfahren wie Computertomographie und An-
giographie, die eine hohe Validitat bei derartigen Stérungsbildern aufwei-
sen. Aulerdem finden sich eindeutige Verhaltensmerkmale wie eine links-
seitige homonyme Hemianopsie, die in die gleiche Richtung weisen wie
die Befunde der apparativen Untersuchungsverfahren.

Der Hirninfarkt wird von medizinischer Seite zundchst verkannt und auf
funktionale Durchblutungsstérungen zurtickgefihrt, was den Beginn einer
effektiven Behandlung um eine Woche verzogert. Viel gewichtiger er-
scheint jedoch die Tatsache, daf? die Vorboten des Hirninfarktes, némlich
die transitorischen ischémischen Attacken, die bereits mehrere Jahre vor
dem Infarkt aufgetreten waren und sich in unregelmafdigen Absténden wie-
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derholten, nicht a's solche erkannt wurden. Statt dessen wurden sie, be-
dingt durch die Tumorangst des Patienten aufgrund der haufigen heftigen
Kopfschmerzen, durch seine labile und angstliche Personlichkeit, durch
seine belastende und konfliktreiche Berufssituation und insbesondere
durch die Akribie, mit der er seine Symptome beobachtete und berichtete,
alshypochondrische Reaktionen fehlgedeutet, also als eine Fixierung der
Wahrnehmung auf eine angeblich organisch nicht begriindete vegetative
Symptomatik. M 6glicherwel se hétte eine zu diesem Zeitpunkt einsetzende
adaquate Behandlung das Auftreten des Hirninfarkts verhindern kénnen.

Das Ereignisdes Hirninfarktesfihrte bei dem Patienten zu einer Reihevon
tiefgreifenden Veranderungen in Leistungsfahigkeit und Verhalten, die zu-
nachst als direkte, organisch bedingte Auswirkungen des Infarkts zu
werten sind. Wéhrend einige dieser Symptome, wie z. B. das Entfrem-
dungsgefiihl, die raumlichen Orientierungsstérungen und die Probleme bei
visu-konstruktorischen Aufgaben, auf einer voribergehenden funktionel-
len Beeintréchtigung von Hirngewebe beruhten, das an den Infarktbereich
angrenzte, und sich infol ge dessen wieder zurlickbildeten, beruhen andere
Symptome auf irreversiblen Schadigungen oder Funktionsbeeintrachti-
gungen des Gehirns und sind auch finf Jahre nach dem Infarkt noch nach-
weishar. Hierzu zahlt insbesondere der Ausfall der Sehleistung im oberen
linken Quadranten des Gesichtsfeldes, der als spezifische Stérung einer
umschriebenen Hirnregion (Areale aus dem Versorgungsgebiet der Arteria
cerebri posterior) zu werten ist. Fir den Alltag des Patienten von ungleich
gréRerer Bedeutung sind jedoch die nicht unerheblichen Stérungen bei
Aspekten der kognitiven Verhaltensregulation, insbesondere die stark be-
eintrachtigten Fahigkeiten zur selektiven und verteilten Aufmerksamkeit,
die geringe kognitive Umstellungsfahigkeit und Flexibilitét sowie die aus-
gepragte Perseverationstendenz, die alle als unspezifische Storungen im
Sinne einer allgemeinen Hirnleistungsschwéache zu werten sind. Auch die
sehr rasche Erschopfbarkeit und Ermiidbarkeit sowie die schnelle Uberfor-
derung und der ausgepréagte Leistungsrickgang im Verlaufe von konzen-
trierter geistiger Tétigkeit sind dhnlich zu interpretieren und weisen eine
hohe Relevanz fir das Alltagsleben des Patienten auf.

Zu einer Ausweitung der zundchst nur organisch bedingten Problematik
des Patienten kam es infolge von sekundaren Reaktionen, die sich sowohl
bei dem Patienten selbst als Folge der von ihm subjektiv registrierten ei-
genen Defizite zeigten als auch in den transaktionalen Beziehungen mit
seiner sozialen Umwelt. Dieintrapsychischen Reaktionen des Patienten
auf den erlittenen Hirninfarkt auf3ern sich zunédchst in einer extremen
Sensibilisierung auf kérperliche und psychische Probleme in Form von
Gesundheitssorgen, der fortwdhrenden Beschéftigung mit gesundheitsbe-
zogenen Fragen und der akribischen Beachtung und Registrierung jegli-
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cher korperlicher Verénderungen, die als Hinweis auf Hirnfunktionssto-
rungen gewertet werden konnen. Ursachen dieser Reaktionsweise sind si-
cherlich primér in seiner angstlichen Personlichkeitsstruktur zu sehen,
worauf schon die ausgepragte Tumorangst hinweist, die sich bei dem Pa-
tienten bereits langere Zeit vor dem Infarktereignis fand. Als Folge des
Hirninfarkts kam es jedoch zu einem exzessiven Anstieg dieser Sensibili-
sierung auf korperliche Probleme, und zwar in einem solchen Mal3e, daid
sie zu einer wesentlichen Umstellung und Einschrankung seiner Lebens-
weise fuhrte. Darlber hinaus gelangten die sekundéren intrapsychischen
Reaktionen des Patienten vor allem in leistungsbezogenen Situationen zur
Auswirkung. Sie aulerten sich dabei insbesondere in einer massiven Ent-
tauschung Uber das reduzierte Leistungsvermégen und einer Unzufrieden-
heit mit den eigenen, durch den Hirninfarkt vorgegebenen Leistungsgren-
zen. Versuche, diese Leistungsgrenzen durch intensive Anstrengung zu
Uberwinden, fihrten regelmaiig zu einer Verschlechterung der Problema-
tik, da sie haufig mit einer Ausldsung von Hyperventilationsreaktionen
einhergingen. Der Patient hatte némlich eine Tendenz entwickelt, Uber de-
ren Ursprung keine Angaben vorliegen, bei sehr starker geistiger oder kor-
perlicher Anstrengung mit einer extremen Verspannung der Thoraxmusku-
latur zu reagieren, in deren Verlauf es oft zu einer hochgradigen Hyper-
ventilation kam, bei der Atmungsfrequenz und Atmungstiefe Uber das
biologisch erforderliche Maf3 hinaus erhoht sind. Infolge der mit der ex-
zessiven Atmung einhergehenden respiratori schen Alkal ose und Abnahme
des Kohlensaurepartialdrucks sowie den dadurch ausgel dsten sekundéren
physiologischen Verdnderungen, insbesondere einer Konstriktion der Hirn-
arterien, kam es bei dem Patienten zu einer Reihe korperlicher Symptome
wie Muskelkrampfe, Zittern, Taubheitsgefiinle, Ubelkeit, Schwindel und
Kopfschmerzen, die ihn zutiefst éngstigten und wiederholt panikartige
Angst vor einem erneuten Infarkt ausl Gsten.

Parallel zu den eigenen sekunddren Reaktionen des Patienten auf seine
hirnschadi gungsbedingten Defizite wurden in zunehmendem Mal3e auch
Veranderungen in der sozialen I nteraktion innerhalb seiner Familie und
seines erweiterten Bekanntenkrei ses sichtbar, die teilweise al's Reaktionen
auf seine Primérsymptomatik, aber auch auf seine sekundéren Verhaltens-
anderungen interpretiert werden kénnen. Eine erste, fur den Patienten sehr
schmerzliche und krankende Reaktion stellt die berufliche Herabstufung
durch seinen Arbeitgeber dar, die ihre Ursache in seiner durch den Hirn-
infarkt verringerten Arbeits- und Leistungsfahigkeit hatte. Jedoch auch in
seinem Bekanntenkreis kam es allmahlich zu reaktiven Entwicklungen ge-
genlber seinen gednderten Verhaltensmerkmalen. Hierbei spielten inshbe-
sondere seine mangelnde Spontaneitét und Flexibilitét, seine geringe Be-
lastbarkeit und insbesondere seine bereits oben beschriebene Persevera-
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tionsneigung, mit der er sich in exzessivem Mal3e mit korperlichen
Symptomen und gesundheitsbezogenen Problemen befalite, eine bedeutsa-
me Rolle. Sie trugen dazu bei, dal} es zu einem allmahlichen Rickzug
einiger seiner bisherigen Bekannten kam bzw. dal? andere eine distanzier-
tere und deutlich kritischere Einstellung ihm gegeniiber entwickelten.
Schliefilich trugen seine Leistungs- und Verhaltensanderungen, aber auch
die oben beschriebenen sexuellen Probleme aufgrund seiner Hyperventi-
lationstendenz wéahrend des Geschlechtsverkehrs dazu bei, dafd sich seine
Frau in zunehmendem Mal3e emotional von ihm léste, Unzufriedenheit
und Unverstandnis fir sein Verhalten zeigte und eine vorwiegend kritische
Einstellung entwickelte, die zu zahlreichen ehelichen Konflikten und
Streitigkeiten fUhrte. In dem gleichen Mal3e, wie seine Ehefrau sich inner-
lich von ihm I6ste und den Aufbau ihrer eigenen Karriere vorantrieb, wur-
de der Patient in eine untergeordnete Rolle innerhalb seiner Familie ge-
dréngt, so dai3 er nicht nur in seiner Arbeitsumgebung und im Bekannten-
kreis, sondern auch in seiner eigenen Familie eine deutliche Statuseinbuf3e
erleben multe.

Wie die obige Analyse zeigt, stellt sich die Problematik des Patienten als
eine enge Verflechtung von primér hirnorganisch bedingten Dysfunktio-
nen, sekundéren intrapsychischen Reaktionen und reaktiven Veranderun-
gen sozialer Art dar, wobei die Interaktion dieser Faktoren die fatale Ten-
denz zur Progression der Symptomatik beinhaltet. Zusétzliche Explosivitét
erhalt die Problematik des Patienten schlief3lich noch durch diein der neu-
ropsychologischen Untersuchung und topographischen EEG-Untersu-
chung gefundenen Hinweise auf eine zer ebrovaskulare I nsuffizienz im
Bereich der linken Arteria cerebri media, fir die in friheren Untersu-
chungen des Patienten keine Belege existieren. Bislang auf3ern sich diese
Stérungen klinisch erst in Form von transitori schen i schami schen Attacken
in der entsprechenden Hirnregion, jedoch muR3 das Risiko eines erneuten
Hirninfarkts als sehr hoch eingestuft werden.

4 Interventionsprinzipien

Entsprechend der engen Verflechtung von primér hirnorganisch bedingten
Dysfunktionen, sekunddren Verhaltens- und intrapsychischen Reaktionen
und reaktiven Veranderungen sozialer Art muid sich eine adéguate Inter-
vention auf eine multimethodal e Vorgehenswei se stiitzen, die Uber ein neu-
ropsychol ogisches Funktionstraining im engeren Sinne weit hinausgeht.

Der erste und wichtigste Schritt eines Interventionsprogramms besteht in
einer ausfuhrlichen Beratung des Patienten im Hinblick auf die von ihm
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selbst formulierte Frage (vgl. Untersuchungsanlald), inwieweit seine zere-
brale L eistungsfahigkeit wiederhergestellt ist und ob sein zerebraler Funk-
tionszustand es erlaubt, eine neuerliche berufliche Herausforderung anzu-
nehmen, ohne (a) das Risiko einzugehen, beruflich zu scheitern und (b) die
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Hirninfarkts zu erhéhen.

Beziiglich des ersten Aspektes dieser Frage ist es erforderlich, den Patien-
ten darauf hinzuweisen, dal3 ein Wechsel seines Arbeitsplatzes, der mit
erhéhten Anforderungen einhergeht, derzeit nicht empfohlen werden kann.
Zwar |al3t sich feststellen, dal3 die Mehrzahl der hheren kognitiven Funk-
tionen, wie siein den Ergebnissen von Intelligenztests zum Ausdruck kom-
men, nicht beeintrachtigt erscheint. Ebenso liegen kaum Hinweise auf Sto-
rungen der Sprachfunktionen und der Wahrnehmungsorganisation vor.
Sensorische, motorische und Gedachtnisfunktionen sind zwar teilweise
beeintrachtigt, stellen jedoch keine bedeutsamen Beschrénkungen fir die Be-
rufstétigkeit des Patienten dar. Demgegentiber sind jedoch die Stérungen
im Bereich der Aufmerksamkeit, die geringe Umstellungsféhigkeit und
kognitive Flexibilitét sowie der rasche Leistungsabfall und die hohe Er-
mudungstendenz des Patienten so gravierender Natur, dal3 sie zu einer star-
ken Uberforderung unter bel astenden Arbeitsbedingungen und damit zum
beruflichen Scheitern in der neu angestrebten Position fihren miissen.

Im Hinblick auf den zweiten Aspekt der Frage ist es von grof3ter Wichtig-
keit, den Patienten auf die in der neuropsychologischen und topographi-
schen EEG-Untersuchung festgestellten Anzeichen einer zuvor nicht be-
kannten funktionell en zerebrovaskul &en Insuffizienz im Bereich der linken
Arteria cerebri media hinzuweisen und ihm das Aufsuchen einer neurolo-
gischen Behandlung dringend nahezulegen. Auferdem ist in laborchemi-
schen, interni stischen und hdmorheol ogi schen Untersuchungen zu Uberpri-
fen, inwieweit sich Veranderungen der Risikofaktoren fir einen Hirninfarkt
in jUngster Zeit ergeben haben. Gleichzeitig ist es notwendig, den Patienten
darauf hinzuweisen, dal3 auch aus diesen gesundheitsbezogenen Griinden
von einer Ubernahme neuer, hoherer beruflicher Verantwortung abgeraten
werden mul3. Esist ihm dabei zu vermitteln, daf3 psychische Belastung und
berufsbedingter Strel3, insbesondere bei der bei ihm vorliegenden emotio-
nalen Labilitédt, fast alle traditionellen Risikofaktoren des Hirninfarkts ver-
stérken kann (Plasmaviskositét, Erythrozyten-Aggregationsindex, Flief3-
schubspannung des Blutes, Sauerstoffverbrauch, ischémische Herzstérun-
gen), die bel ihm ohnedies im Grenzbereich oder leicht auRerhalb der
Normgrenzen liegen, wie frihere Untersuchungen ergeben haben.

Da sich die Probleme des Patienten in letzter Zeit auch in den familidren
Bereich verlagert haben und insbesondere zu permanenten Spannungen im
Verhéltnis zu seiner Ehefrau gefiihrt haben, erscheint neben einer Beratung
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des Patienten selbst auch eine Familienintervention angebracht. Hierbei
ist es wichtig, durch gezielte Informationen Uber die Entstehungs- und
Ausweitungsmechanismen der Storung bei der Ehefrau Verstandnisfir das
veranderte Verhalten des Patienten zu wecken, zugleich jedoch auch die-
sem nahezubringen, welche negativen Auswirkungen manche seiner se-
kundaren Verhaltensreaktionen (z. B. extreme Sensibilisierung auf Krank-
heitsprobleme) auf seine unmittelbare soziale Umwelt haben. Anzustreben
ist eine gemeinsame Losung der sozialen Problematik, die es dem Patien-
ten gestattet, in einer spannungsfreien familiaren Atmosphére zu | eben, bei
der keineirrealen Anforderungen oder Erwartungen an ihn gestellt werden,
zugleich jedoch eine verletzende Behandlung oder das permanente Bekun-
den von Enttduschung unterlassen wird.

Die Zielsetzung eines speziellen neuropsychologischen Funktionstrai-
nings richtet sich primér auf eine Verbesserung der gestorten Aufmerk-
samkeitsleistung, wobei alle drei Aufmerksamkeitskomponenten (selekti-
ve Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit) ge-
trennt angegangen werden miissen. Hierzu steht ein Instrumentarium von
neuropsychol ogischen Rehabilitationsverfahren zur Verfiigung (vgl. z. B.
Sohlberg & Mateer, 1987), die teils computergestitzt (z. B. , Orientation
Remedial-Module" von Ben Yishay et al., 1980), teils apparativer Natur
sind (Determinationsgeréate, Mehrfachwahlreaktionen, Varianten der di-
chotischen Stimulationsprifung usw.).

Eine besondere Bedeutung kommt im vorliegenden Falle einer Behand-
lung der Hyperventilationssymptomatik zu. Dieseist nicht nur, wie wir
feststellen konnten, mal3geblich an der Entstehung der ehelichen Konflikte
des Patienten beteiligt, sondern muf3 als ein moglicher Auslésemechanis-
mus von transitorischen ischdmischen Attacken angesehen werden, der
insbesondere bei Uberforderung und im Verlauf von groRer geistiger oder
korperlicher Anstrengung zur Auswirkung gelangt. Hinweise auf Behand-
lungsmal3nahmen beim Hyperventilationssyndrom finden sich u.a. bei
Garssen & Rijken (1990). Im vorliegenden Falle ist es zunachst wichtig,
den Patienten mit der Technik der Riickatmung in einen Plastikbeutel ver-
traut zu machen, um ihm ein einfaches Mittel an die Hand zu geben, im
akuten Fall eine Hyperventilationsattacke zu stoppen. Dariiber hinaus ist
das Erlernen von praventiven Mal3nahmen von vorrangiger Bedeutung.
Hierzu missen die ausldsenden Bedingungen des Hyperventilationssyn-
droms (Verspannung der Thoraxmuskulatur, hochfrequente Atmung) mit
Hilfe von EM G-Feedback und Atmungs-Feedback in Situationen angegan-
gen werden (z. B. hohe geistige Anstrengung), die normal erweise eine Hy-
perventilationsattacke auslsen. Zusétzlich erscheint ein Umstellungstrai-
ning von Brust- zu Bauchatmung angebracht.



Neuropsychol ogische Stérung 387

Eine letzte Komponente eines Interventionsprogramms zielt auf eine all-
gemeine Entspannung des Patienten zur Verringerung seiner emotionalen
Labilitédt und auf einen Abbau seiner extremen gesundheitsbezogenen
Angste hin, um eine Eskalation der Stref3reaktionen auf die Wahrnehmung
von real vorhandenen korperlichen Symptomen zu verhindern. Hierzu bie-
ten sich u. a. die Methode der progressiven Relaxation und Variationen der
systematischen Desensibilisierung oder der Strel3immunisierung sensu
M eichenbaum an.

5 Resuimee

Neuropsychologische Stérungen gehen nicht nur auf eine Vielzahl sehr
unterschiedlicher Entstehungsbedingungen zuriick, sondern zeichnen sich
auch durch ein auf3erordentlich breites Spektrum von Symptomen aus, die
von Patient zu Patient variieren und jeder Stérung ein individuelles Gepré-
ge verleihen. Im Gegensatz zu anderen Storungsformen sind sie daher
nicht durch das Vorliegen eines bestimmten Symptoms oder Symptombil-
deswie z. B. Stottern oder Zwangsgedanken definiert, sondern ausschliel3-
lich durch ihre spezielle Atiologie, die zerebrale Verursachung. Eine zere-
brale Atiologie bedeutet jedoch keineswegs, daR alle bei einem bestimm-
ten Patienten vorliegenden Symptome die unmittelbare, direkte Folge
zerebraler Gewebsschédigungen oder Dysfunktionen sein missen. Wie das
dargestellte Fallbeispiel zeigt, treten sekundére Stérungen auch haufig als
psychische Reaktionen des Patienten auf die erlittene Schadigung und die
damit verbundenen Dysfunktionen auf. Auch reaktive Verdnderungen im
sozialen Umfeld des Patienten konnen zu einer Ausschmiickung der Sym-
ptomatik fihren. Wie aus dem Fallbeispiel ebenfalls zu entnehmen ist,
konnen diese sekundéaren Reaktionen die primére Symptomatik nicht nur
Uberlagern oder Uberdecken, sondern unter gewissen Umstanden zu Risi-
kof aktoren werden, die die pathogenetischen Organprozesse riickwirkend
verstérken kdnnen. Insofern ist nicht nur eine sehr sorgféltige Abklarung
der Gesamtsymptomatik, sondern auch eine breite therapeutische Interven-
tion erforderlich, die Uber ein reines Funktionstraining hinausreicht. Wel-
che eigenstandige, Uber die medizinische Intervention weit hinausgehende
Rolle die Klinische Neuropsychologie nicht nur im Rahmen der diagnosti-
schen Abklarung, sondern ebenso auch im Rahmen einer adaquaten und
umfassenden Behandlung derartiger Stérungen zu spielen vermag, ist aus
dem dargestellten Fallbeispiel ersichtlich.
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